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おり、国際的にも高い評価を受けている（Organisation for Economic Co-operation and 
































































厚生労働省の 2012 年度推計によると、日本において国民 1人が生涯に必要とする医療












るとしよう。各人がある病気に罹る確率は 10%で、病気になった場合に 10 万円の医療費
が必要となる。このとき、事前に各人が 1万円ずつ出し合って集めた 100 万円によって、






















































存在しない（自由診療）場合の価格 P0における需要量 Q0と比較すると（Q1 －Q0）増加し
ていることから、公的医療保障が医療サービスへのアクセスを改善していることがわか
る。さらに、私的医療保険が自己負担 P1の一部を保障する場合、患者にとっての医療サ



















図 序-2 医療サービスの価格と需要  
出典：野口 (2011)より筆者改変









































































































研究センター がん予防・検診研究センター, 2005, 2015）に着目して、検診受診率の向
上が保険会社の収益改善につながることを定量的に示すものである。現在、日本の生命
保険各社は、地方自治体との連携・協力により、がん検診の重要性に関する国民の理解






藤, 大久保, 2014）。 
 





































第 1 節 私的医療保険の機能分類 
 










 “Private Health Insurance in OECD Countries”（OECD, 2004a) は、OECD 諸国におい
て私的医療保険が果たしている役割に関してまとめられた初めての包括的比較分析であ























Financing System）に関する多くの研究調査（Mossialos and Thomson, 2004; Sekhri and 
Savedoff, 2005; Gottret and Schieber, 2006; Bassett and Kane, 2007; Busse, Schreyögg 
and Gericke, 2007; Thomson and Mossialos; 2009; Preker, Zweifel and Schellekens, 









































保険の機能分類を整理したものが表 1-3 である。  
国際機関 出版年 筆頭著者 OECD（2004a）の定義との異同











・Primary ⇒ Primary coverage
・Duplicate ＆ Complementary ＆
Supplementary ⇒ Secondary coverage






























































断を含む倫理的概念）を重要視している（Donaldson, Gerard, Mitton, Jan, and Wiseman, 
2004）が、ここでいう「公平」には、医療財源の調達面（負担）における公平と、医療
サービスの供給面（受益）における公平の 2つの観点がある（Wagsraff and van Doorslaer, 
2000）。医療財源の調達面における公平とは、「支払能力に応じた負担」（payment based on 
ability to pay）を指し（Donaldson et al,2004）、医療サービスの供給面における公平
とは、「同等の医療サービスを必要とする者は、貧富の差、年齢、人種等にかかわらず、





















































であるかについて学術的な論争（Culyer, van Doorslaer, and Wagstaff, 1992a, 1992b; 






















































（百万） 代替 二重 補完 補足




Czech Republic 10.5 ○
France 64.4 ◎ ◎
Germany 80.9 ◎ ○ ○
Greece 11.4 ○
Italy 60.8 ○ ○ ○
Japan 127.1 ○ ○




Portugal 10.4 ○ ○
Spain 45.9 ○ ○
Turkey 76.9 ○ ○
United Kingdom 64.1 ◎ ○
United States 318.9 ○
※OECD Health Statistics 2015 : Definitions, Sources and Methods













ービス費用の保障（補足保険）を組み合わせた Private Medical Insurance(PMI)が私




いては保険会社各社によって扱いが異なるものもある。(Informa UK, 2011)。 
また、個人契約の場合の PMI の保険料（年齢・性別・給付内容等に基づき算定）は
毎年の契約更改時に年齢に伴って上昇するが、団体契約の場合には団体の保険金支払
い実績に応じた保険料が用いられている(Thomson and Mossialos, 2009)。 
なお、1990 年から 1997 年までは、60歳以上の PMI 加入者に対する税制優遇措置が
設けられていたが、現在は PMI の加入に対する政府の補助などは存在しない（Emmerson, 
Frayne and Goodman, 2001)。 
 
③私的医療保険の加入率 
 人口の約 11%が私的医療保険（PMI）に加入している。加入者のうち 82%が企業向け
の団体保険、18%が個人加入となっており、団体契約の占める割合が高い（The King’s 



























































2007 年の法改正により、私的医療保険が”Broader Health Cover”と呼ばれる予防給
付を行うことが可能となった。これは、保険会社に対して被保険者の健康管理につい
て新たな役割を与えることを意図したもので、その後、心疾患や糖尿病といった慢性
疾患に対する疾病管理プログラム（Chronic Disease Management Programs）が広く提























呼 ば れ て い る （ Chevreul, Durand-Zaleski, Bahrami, Hernández-Quevedo and 
Mladovsky, 2010）。 










が義務付けられた。また、2000 年に導入された「補足的 CMU (Couverture Maladie 
Universelle Complémentaire)」は低所得者層の補足制度への加入促進（無料加入）を
目的としたものであり、その後、2005 年には補足的 CMU の所得基準を僅かに超える者
に対する保険料補助制度も導入されるなど、補足制度への加入促進が図られている




済組合 57%、労使共済制度 18%、民間保険会社 26%（江口, 2011）、支払保険金が総医療
費に占める割合は夫々7.6%、2.4%、3.4%（DRESS, 2011）となっている。前述の加入促
進策の影響もあって、補足制度への加入率は 1970 年に 50%、1980 年に 69%、1980 年に
83%と徐々に上昇を続け、補足的 CMU 導入直前の 1999 年時点における補足制度の加入
率は 84%にまで達していたが、職業や労働上の地位による加入率の差（非正規雇用は



























































(Thomson and Mossialos, 2009)。 
 
③私的医療保険の加入率 
代替保険の被保険者数は 2011 年時点で 898 万人（Private Krankenversicherung, 
2012）であり、人口の約 11%を占めている。さらに、二重保険や補完・補足保険も普及














































































































































表 1-8 定額給付機能を持つ私的医療保険の分類 
 
 




























2001年 2004年 2007年 2010年 2013年
疾病入院給付金 73.0% 69.3% 71.3% 72.3% 74.0%

































であろうか。2013 年度の国民医療費は約 40 兆円、そのうち患者一部負担は 49,918 億
円と国民医療費の 12.5%を占めるが、医科の入院に限ると、入院医療費約 15 兆円のう
ち患者一部負担は 7,938 億円、入院時食事・生活医療費約 8 千億円のうち患者一部負
29 
 
































先進医療 - 174 *
特別の療養環境 - 2,568 *



































 序章で触れたように、“Private Health Insurance in OECD Countries” (OECD, 
2004a)において、日本における私的医療保険の加入率は”Negligible”とされ、比較
検討の対象となっていなかったが、日本における定額給付タイプの私的医療保険の加





























































































                                                   
12 アメリカにおけるマネジド・ケアは、OECD（2004）において主要（Principal）機能に分類される私的
医療保険であり、本論文では比較検討の対象外としている。 















































る (Thomson and Mossialos, 2004)。そのため、補助金（税制優遇）によって私的医
療保険への加入を促進している場合があるが、企業（雇用主）が法人税制の優遇を利
用して従業員に提供する団体契約の対象者は高所得層に多いことや、個人に対する税








影響を与えている(Thomson and Mossialos, 2004)ことや、公的医療保険に残留してい
る高所得（かつ高リスク者）を、多くの中・低所得者が援助している構造となってい
ることが、公平性の観点から望ましくないとされている(Wasem, Greß and Okma, 2004)。
また、代替保険によるリスク選択13によって高リスク者（高齢者）が十分な保険カバー
を得られないことを防止するために、政府は代替保険の保険者に対して、公定の保険




択の禁止は多くの場合、リスク構造調整14と一体となっている(Thomson and Mossialos, 



















ビス供給が減少する可能性もある(Thomson and Mossialos, 2004)。しかしながら、こ
れは必ずしも私的医療保険の影響ではなく、公的な医療サービス供給の改善が必要で











歯科、眼科）が増大した(OECD, 2004b)。一方で、医師は補足的 CMU 加入者に対して公
定価格以上の割増請求ができないように規制された(Wasem, Greß and Okma, 2004)た
め、補足的 CMU の患者の診療を拒否する医師もいると報告されている(Thomson and 
Mossialos, 2009)。  
 
                                                   
15 補完・補足保険に加入が困難な低所得者向けに政府が提供している、公的財源による補完・補足保険。








行列の管理、などが挙げられる(Thomson and Mossialos, 2004)。 
 





















































英語文献の検索に用いたキーワードは、 private health insurance, voluntary health 
insurance, complementary health insurance, supplementary health insurance, 
















(Propper, Rees and Green, 2001）、60 歳以上の私的保険加入者に対する税制優遇廃止




長さが需要にプラスの影響を与えること(King and Mossialos, 2005)、私的医療保険
加入者の 8 割以上が職域における団体加入であるため加入者年齢は 30～64 歳に集中し
ていること(The King’s Fund, 2014)、NHS の医療費支出や公的な病床数が私的医療保険
需要にマイナスの影響を、私的患者向けのベッド数や待ち時間がプラスの影響を与え






響を与えていること(Buchmueller, Fiebig, Jones, and Savage, 2008)、主観的健康
度が良いことが需要を引き上げる一方で客観的な健康指標が良いことは需要を引き下





いこと(Palangkaraya, Yong, Webster and Dawkins, 2009)、若年時の加入を促すイン
センティブの導入は、それまで加入をためらっていた、あまり裕福ではない者の需要
を引き上げたこと(Knox, Savage, Fiebig and Salale, 2010)、所得・教育水準・主観
的健康度が良いことが需要を引き上げ、単身・若年は需要にマイナスの影響を与えて






いこと(Buchmueller, Couffinhal, Grignon and Perronnin, 2004)、性別・年齢・家
族数・所得・有職者・退職者がプラスの影響を、患者負担免除（糖尿病やがん）・無職
者がマイナスの影響を与えているが、障害や健康状態は需要には影響を与えていない
こと(Saliba and Ventelou, 2007)、低所得層に対しては保険料補助が需要に与える影
響は小さいこと(Grignon and Kambia-Chopin, 2009)、などであった。 
 
ドイツでは、代替保険に対する需要には若年・健康・独身・DINKS(Double Income No 
Kids)であることがプラスの影響を与えていること(Thomson, Busse and Mossialos, 
2002)、代替保険の保険会社による事後的なリスク選択により、疾病リスクが高まると
代替保険に対する需要の低下（公的保険への移動）が起こること(Grunow and Nuscheler, 
2013)、公的保険の給付範囲の変化（18 歳以下の歯科補綴）は補足保険の需要に影響を
与えなかったこと(Augurzky and Tauchmann, 2011)、65 歳未満の者は健康状態が悪い
ことが、逆に 65歳以上の者は健康状態の良いことが補足保険の需要にプラスの影響を





表 2-1 諸外国における先行研究（その①） 
 
  































































































































































































で、サンプルは全国 200 地点における層化二段階無作為抽出。有効回答数 2,263 人。）
を利用し、私的医療保険需要の決定要因について、「過去 5年間の入院経験」や「10万
円以上の高額な自己負担の経験」が、「がん保険」と「医療保障特約（生命保険に付帯

























永野（2002） は、生命保険文化センターが 1,000 人を対象として 2001 年に実施し

































































































































び 2010 年調査データ（表 2-3）を用いて両年の分析結果を比較し、2001 年の規制撤廃が
私的医療保険需要の決定要因に与えた影響についても検証することとした。 
 









図 2-1 に示した、医療保険加入群（B. 医療保険のみ加入者＋C. 医療保険・がん保険








                                                   
16 保険金（入院日額×入院日数）を算出する際に入院日数から差し引かれる日数。規制撤廃前は 7日、21
日などの免責日数を設定する契約（特約）が多かったが、規制撤廃後は 0日、5日などが主流となった。 
17 第三分野保険の販売規制が撤廃されたのは 2001 年 7月であることから、2001 年調査（実施時期は 5月
















































年齢 年齢 年齢 ○
職業 職業 本人職業 ○
所得 所得 本人年収 ○
配偶者の有無 既婚 未既婚 ○
家族構成 子供人数 子供人数 ○
所得 所得 所得 ○
持家 持家・住宅ローン 持家・住宅ローン ○
金融資産額 金融資産額 金融資産額 ○
公的医療保障の質 医療費不安 公的健康保険不信感 ○














































































「B. 医療保険のみ加入者」、「C. 医療保険・がん保険重複加入者」、「D. がん保険のみ
加入者」の４カテゴリに順序関係を仮定せず、i番目の個人が第 jの選択をした場合の
多項選択モデルを以下のように考える。 









0   if   y୧ଵ∗  ≤  0 ,   y୧ଶ∗  ≤  0 ,   y୧ଷ∗  ≤  0        
   1   if   y୧ଵ∗  ≥  0 ,   y୧ଵ∗  ≥  y୧ଶ∗  ,   y୧ଵ∗  ≥  y୧ଷ∗      
2   if   y୧ଶ∗  ≥  0 ,   y୧ଶ∗  ≥  y୧ଵ∗  ,   y୧ଶ∗  ≥  y୧ଷ∗   
3   if   y୧ଷ∗  ≥  0 ,   y୧ଷ∗  ≥  y୧ଵ∗  ,   y୧ଷ∗  ≥  y୧ଶ∗   
  
 
度数 最小値 最大値 平均値 標準偏差 度数 最小値 最大値 平均値 標準偏差
女性 4112 0 1 0.54 0.50 3988 0 1 0.55 0.50
年齢 4112 20 69 47.29 13.62 3988 20 69 47.87 13.83
年齢2乗 4112 400 4761 2422.22 1261.01 3988 400 4761 2482.89 1295.21
既婚 4110 0 1 0.85 0.36 3983 0 1 0.81 0.39
子供人数 4101 0 7 1.64 1.11 3969 0 8 1.54 1.14
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 4097 0 1 0.17 0.37 3931 0 1 0.14 0.35
　非正規 4097 0 1 0.11 0.31 3931 0 1 0.16 0.37
　無職 4097 0 1 0.31 0.46 3931 0 1 0.33 0.47
本人年収（百万円） 3537 0 28.5 2.95 3.22 3356 0 28.5 2.72 3.18
金融資産（百万円） 2430 0.5 53 10.60 14.70 2126 0.5 53 9.54 14.20
住宅ローン有 4072 0 1 0.30 0.46 3950 0 1 0.37 0.48
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 3889 0 1 0.20 0.40 3844 0 1 0.22 0.41
　公的保険不信感中 3889 0 1 0.43 0.49 3844 0 1 0.41 0.49
　公的保険不信感小 3889 0 1 0.31 0.46 3844 0 1 0.31 0.46
健康不安（基準カテゴリ：健康不安なし）
　健康不安大 4093 0 1 0.21 0.41 3965 0 1 0.24 0.43
　健康不安中 4093 0 1 0.35 0.48 3965 0 1 0.34 0.48






Pr(ݕ௜ = 0) = Pr൫x୧ଵβଵ + u୧ଵ  ≤ 0,   x୧ଶβଶ + u୧ଶ  ≤ 0, x୧ଷβଷ + u୧ଷ  ≤ 0൯ 
Pr(ݕ௜ = 1) = Pr൫x୧ଵβଵ + u୧ଵ  ≥ 0,   x୧ଵβଵ + u୧ଵ  ≥  x୧ଶβଶ + u୧ଶ,         x୧ଵβଵ + u୧ଵ  ≥  x୧ଷβଷ + u୧ଷ,൯ 
Pr(ݕ௜ = 2) = Pr൫x୧ଶβଶ + u୧ଶ  ≥ 0,   x୧ଶβଶ + u୧ଶ  ≥  x୧ଵβଵ + u୧ଵ, x୧ଶβଶ + u୧ଶ  ≥  x୧ଷβଷ + u୧ଷ൯ 
Pr(ݕ௜ = 3) = Pr൫x୧ଷβଷ + u୧ଷ  ≥ 0,   x୧ଷβଷ + u୧ଷ  ≥  x୧ଵβଵ + u୧ଵ, x୧ଷβଷ + u୧ଷ  ≥  x୧ଶβଶ + u୧ଶ൯ 
 
 なお、独立変数の有意水準は p＜0.05 とし、多項ロジットモデルについては、その

























医療保険の加入率（B＋C）は、2001 年 74.0%、2010 年 73.2%と横ばいであり、がん
















A × × 1,036 25.2% 1,019 25.6%
B ○ × 2,188 53.2% 1,630 40.9%
C ○ ○ 854 20.8% 1,289 32.3%
D × ○ 34 0.8% 50 1.3%

























































N 係数 Z値 係数 Z値
女性 4078 0.003 0.05 -0.358 -5.29 ***
年齢 4078 0.015 7.34 *** 0.004 1.70 *
年齢２乗 4078 0.000 5.72 *** 0.000 -0.39
既婚 4076 0.872 10.84 *** 0.944 9.79 ***
子供人数 4067 0.204 7.54 *** 0.173 5.68 ***
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 4065 0.340 3.64 *** 0.053 0.52
　非正規 4065 -0.134 -1.33 -0.502 -4.35 ***
　無職 4065 -0.346 -4.89 *** -0.846 -10.29 ***
本人年収（百万円） 3509 0.078 6.46 *** 0.163 12.79 ***
金融資産（百万円） 2414 0.017 5.44 *** 0.017 5.29 ***
住宅ローン有 4039 0.398 5.81 *** 0.409 5.40 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 3856 0.128 0.89 0.217 1.34
　公的保険不信感中 3856 0.117 0.87 0.179 1.17
　公的保険不信感小 3856 -0.047 -0.35 -0.009 -0.06
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 4059 0.549 5.08 *** 0.445 3.61 ***
　健康不安中 4059 0.559 5.58 *** 0.534 4.68 ***
　健康不安小 4059 0.409 4.05 *** 0.392 3.40 ***
2010年
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01
医療加入 医療・がん加入
2001年データ
N 係数 Z値 係数 Z値
女性 3938 0.137 2.19 ** 0.066 1.03
年齢 3938 0.017 7.83 ** 0.014 6.25 ***
年齢２乗 3938 0.000 6.27 *** 0.000 4.23 ***
既婚 3933 0.725 9.36 *** 0.783 9.67 ***
子供人数 3919 0.302 10.88 *** 0.290 10.13 ***
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 3881 -0.022 -0.22 -0.045 -0.44
　非正規 3881 -0.185 -1.96 *** -0.379 -3.88 ***
　無職 3881 -0.397 -5.28 *** -0.590 -7.60 ***
本人年収（百万円） 3313 0.072 5.71 ** 0.124 9.78 ***
金融資産（百万円） 2100 0.008 2.54 ** 0.015 4.41 ***
住宅ローン有 3901 0.417 6.24 *** 0.534 7.83 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 3795 0.273 1.86 * 0.176 1.18
　公的保険不信感中 3795 0.277 2.00 ** 0.162 1.15
　公的保険不信感小 3795 0.162 1.15 0.111 0.77
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 3915 0.339 2.94 *** 0.262 2.21 **
　健康不安中 3915 0.399 3.61 *** 0.451 3.98 ***
　健康不安小 3915 0.385 3.45 *** 0.310 2.69 ***
2010年
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01
医療加入 医療・がん加入
2010年データ
N 係数 Z値 係数 Z値
女性 8016 0.069 1.58 -0.123 -2.65 ***
年齢 8016 0.017 10.64 *** 0.010 6.09 ***
年齢２乗 8016 0.000 8.38 *** 0.000 3.25 ***
既婚 8009 0.810 14.55 *** 0.824 13.45 ***
子供人数 7986 0.256 13.22 *** 0.229 11.02 ***
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 7946 0.182 2.66 *** 0.011 0.15
　非正規 7946 -0.179 -2.61 *** -0.383 -5.21 ***
　無職 7946 -0.377 -7.32 *** -0.672 -12.07 ***
本人年収（百万円） 6822 0.761 8.75 *** 0.139 15.59 ***
金融資産（百万円） 4514 0.013 5.99 *** 0.016 6.77 ***
住宅ローン有 7940 0.388 8.16 *** 0.504 10.00 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 7651 0.187 1.84 * 0.196 1.80 *
　公的保険不信感中 7651 0.192 2.00 ** 0.163 1.58
　公的保険不信感小 7651 0.051 0.53 0.052 0.49
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 7974 0.432 5.51 *** 0.371 4.37 ***
　健康不安中 7974 0.481 6.49 *** 0.503 6.30 ***
　健康不安小 7974 0.393 5.26 *** 0.359 4.44 ***
2010年 8016 -0.238 -5.51 *** 0.321 6.90 ***
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」







プロビット回帰分析を行った結果を、表 2-10 に示す。 
 




係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値
定数 -2.088 -3.44 *** -3.953 -5.51 *** -2.492 -5.53 *** -4.625 -8.54 ***
女性 0.040 0.34 -0.215 -1.63 0.131 1.46 -0.072 -0.70
年齢 0.086 3.06 *** 0.148 4.50 *** 0.100 4.67 *** 0.171 6.74 ***
年齢２乗 -0.001 -2.97 *** -0.002 -5.06 *** -0.001 -4.32 *** -0.002 -7.12 ***
既婚 0.742 4.19 *** 0.900 4.53 *** 0.623 4.52 *** 0.890 5.74 ***
子供人数 -0.077 -1.44 -0.068 -1.14 -0.054 -1.30 -0.085 -1.81 *
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 -0.004 -0.03 0.026 0.16 0.087 0.74 0.036 0.28
　非正規 -0.490 -3.00 *** -0.365 -1.98 ** -0.386 -2.98 *** -0.362 -2.43 **
　無職 -0.621 -4.38 *** -0.596 -3.67 *** -0.486 -4.38 *** -0.456 -3.58 ***
本人年収（百万円） 0.001 0.06 0.063 2.67 *** 0.023 1.30 0.091 4.92 ***
金融資産（百万円） 0.017 4.34 *** 0.020 4.89 ***
住宅ローン有 0.279 2.65 *** 0.103 0.88 0.224 2.73 *** 0.038 0.41
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 0.309 1.46 0.260 1.09 0.215 1.31 0.259 1.38
　公的保険不信感中 0.222 1.13 0.208 0.94 0.168 1.10 0.170 0.97
　公的保険不信感小 0.214 1.07 0.139 0.62 0.153 0.98 0.131 0.73
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 0.355 2.09 ** 0.540 2.76 *** 0.309 2.37 ** 0.392 2.59 **
　健康不安中 0.362 2.30 ** 0.423 2.32 ** 0.296 2.47 ** 0.393 2.82 ***
　健康不安小 0.228 1.44 0.256 1.40 0.262 2.19 ** 0.243 1.73 *
2010年
Number of obs Number of obs
Wald chi2(34) Wald chi2(32)
Log likelihood Log likelihood
Prob > chi2 Prob > chi2
AIC AIC
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」 ●モデル1は全ての独立変数を用いた分析。
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01 ●モデル2は「金融資産」を独立変数から除いた分析。
2144 3288
273.04 229.72






係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値
定数 -2.933 -4.50 *** -3.494 -5.18 *** -3.109 -6.42 *** -4.504 -8.72 ***
女性 0.134 1.11 0.327 2.65 *** 0.288 3.15 *** 0.434 4.59 ***
年齢 0.096 3.25 *** 0.130 4.26 *** 0.112 5.03 *** 0.171 7.28 ***
年齢２乗 -0.001 -3.23 *** -0.001 -4.37 *** -0.001 -4.62 *** -0.002 -7.08 ***
既婚 0.547 3.94 *** 0.418 2.97 *** 0.356 3.24 ** 0.345 3.06 ***
子供人数 0.176 3.56 *** 0.148 2.92 *** 0.139 3.70 *** 0.127 3.29 ***
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 -0.131 -0.79 -0.092 -0.55 -0.10 -0.79 -0.021 -0.16
　非正規 -0.536 -3.28 *** -0.717 -4.26 *** -0.439 -3.51 *** -0.556 -4.29 ***
　無職 -0.632 -4.11 *** -0.600 -3.83 *** -0.560 -4.83 *** -0.550 -4.61 ***
本人年収（百万円） 0.028 1.21 0.077 3.42 *** 0.026 1.47 0.082 4.68 ***
金融資産（百万円） 0.005 1.17 0.008 2.07 **
住宅ローン有 0.226 2.12 ** 0.254 2.33 ** 0.266 3.28 ** 0.312 3.75 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 0.199 0.87 -0.019 -0.08 0.148 0.85 0.074 0.42
　公的保険不信感中 0.104 0.48 -0.078 -0.36 0.115 0.70 -0.026 -0.15
　公的保険不信感小 0.045 0.20 -0.143 -0.65 0.042 0.25 0.005 0.03
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 0.532 2.86 *** 0.335 1.79 * 0.214 1.52 0.075 0.52
　健康不安中 0.781 4.37 *** 0.605 3.38 *** 0.351 2.58 ** 0.336 2.42 **
　健康不安小 0.655 3.69 *** 0.375 2.10 ** 0.311 2.29 ** 0.138 0.98
2010年
Number of obs Number of obs
Wald chi2(34) Wald chi2(32)
Log likelihood Log likelihood
Prob > chi2 Prob > chi2
AIC AIC
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」 ●モデル1は全ての独立変数を用いた分析。


















の影響について、2001 年と 2010 年を対比した結果は以下の通りである。 
 
「女性」は、2001 年にはモデル 1,2 共に、「医療保険のみ加入」、「医療保険・がん
保険重複加入」の双方に対して有意な影響を与えていなかったが、2010 年にはモデ
ル 1 の「医療のみ加入」を除いた全てにおいて有意にプラスの影響を与えており、
2001 年から 2010 年の間に、私的医療保険加入について、女性であることの影響が強
まっていた。 





 「既婚」については、モデル 1,2 双方において、2001 年、2010 年ともに「医療保
険のみ加入者」、「医療保険・がん保険重複加入者」の双方に対して有意にプラスの
影響を与えていた。 
係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値
定数 -2.341 -5.30 *** -3.770 -7.76 *** -2.677 -8.14 *** -4.661 -12.58 ***
女性 0.111 1.32 0.089 1.00 0.229 3.59 *** 0.216 3.15 ***
年齢 0.089 4.41 *** 0.130 5.90 *** 0.105 6.83 *** 0.164 9.64 ***
年齢２乗 -0.001 -4.25 *** -0.001 -6.33 *** -0.001 -6.23 *** -0.002 -9.72 ***
既婚 0.521 4.95 *** 0.519 4.68 *** 0.396 4.77 *** 0.487 5.51 ***
子供人数 0.064 1.85 * 0.073 1.98 ** 0.060 2.23 ** 0.059 2.05 **
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 -0.079 -0.71 -0.062 -0.53 -0.017 -0.20 -0.030 -0.33
　非正規 -0.513 -4.47 *** -0.559 -4.54 *** -0.407 -4.55 *** -0.468 -4.84 ***
　無職 -0.622 -6.01 *** -0.579 -5.21 *** -0.520 -6.52 *** -0.498 -5.78 ***
本人年収（百万円） 0.015 0.95 0.073 4.53 *** 0.027 2.15 ** 0.090 7.08 ***
金融資産（百万円） 0.011 3.88 *** 0.014 4.78 ***
住宅ローン有 0.274 3.69 *** 0.214 2.71 *** 0.261 4.56 *** 0.215 3.52 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 0.251 1.62 0.136 0.83 0.197 1.66 * 0.199 1.56
　公的保険不信感中 0.179 1.24 0.086 0.56 0.158 1.41 0.099 0.82
　公的保険不信感小 0.143 0.97 0.011 0.07 0.116 1.02 0.097 0.80
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 0.442 3.56 *** 0.451 3.37 *** 0.250 2.64 *** 0.218 2.11 **
　健康不安中 0.561 4.79 *** 0.520 4.12 *** 0.315 3.53 *** 0.353 3.62 ***
　健康不安小 0.442 3.78 *** 0.346 2.74 *** 0.285 3.18 *** 0.200 2.04 **
2010年 -0.240 -3.61 *** 0.398 5.59 *** -0.219 -4.25 *** 0.406 7.30 ***
Number of obs Number of obs
Wald chi2(36) Wald chi2(34)
Log likelihood Log likelihood
Prob > chi2 Prob > chi2
AIC AIC
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」 ●モデル1は全ての独立変数を用いた分析。
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01 ●モデル2は「金融資産」を独立変数から除いた分析。
4062 6417
547.63 876.48





























































年と 2010 年で共通の傾向である。 
 
  
図 2-2 医療保険とがん保険の加入・非加入に年齢が与える影響 
 
(2)本人年収 

























2001 年と 2010 年で共通の傾向である。 
 
  
図 2-3 医療保険とがん保険の加入・非加入に本人年収が与える影響 
 
(3)健康不安ダミー 





































































また、2001 年から 2010 年にかけて、健康不安が大きい者が私的医療保険に加入しにく
くなっていた。健康不安の大小は、必ずしも客観的な健康状態を表すものではないが、
本来であれば、健康不安が大きい者ほど私的医療保険への加入意向は強いと考えられる



















の（山上, 鈴木, 2002; 丹下, 2006; Yamada et al, 2009）、有意な影響は与えていない


































なお、2001 年と 2010 年のプールデータの分析において、「2010 年ダミー」が、「医療
保険のみ加入」についてはマイナスの、「医療保険・がん保険重複加入」についてはプラ
スの影響を与えていたことは、2001 年から 2010 年にかけて、「医療保険加入率」が一定
の中で、「がん保険加入率」（≒「医療保険・がん保険重複加入率」）は大幅に上昇したた
めに、相対的に「医療保険のみ加入者」が減少したことを反映しているものと考えられ






































































































英語文献の検索に用いたキーワードは、 private health insurance, 
voluntary health insurance, private voluntary health insurance, complementary 
health insurance, supplementary health insurance, substitute health insurance、








動の減少）が生じているかどうかについて検証したもの(澤野, 大竹, 2003; Courbage and 





Stock et al（2010）は、ドイツの疾病金庫（公的医療保険）における”prevention bonus 
scheme”について、介入に要したコスト（予防への取り組みに対するキャッシュバック）
を含めても、医療費を含めた総費用が減少したとしている。ドイツでは私的医療保険（代







































方法とその評価法の確立に関する研究班, 2006; Oken et al, 2011; 特定非営利活動法
人日本肺癌学会, 2012）があるため、また、乳がん検診と子宮頸がん検診については、
乳がんと子宮頸がんの死亡率（それぞれ、人口 10 万対 19.4、4.2）は、大腸がんや胃が


























 1) がん検診で発見されたがん患者数、2) がん検診以外（医療機関受診）によって発
見されたがん患者数が、がん検診受診率の変動に応じて、どのように変化するのかを推




































































図 3-1 分析に用いたマルコフモデル 
 
 Number of candidates with screening 
Pi 
Participants with screening 
= Pi*Sc 
Non-participants with screening 
= Pi*(1-Sc) 
= Pi*(1-Sc)*I + Pi*(1-Sc)*(1-I) 
Screening uptake rate: Sc 
Incidence rate: I 
Sensitivity of screening: SeS 
Specificity of screening: SpS 
Positive 
= Pi*Sc*I*SeS + Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS) 
Negative 
= Pi*Sc – Positive 
= Pi*Sc*I*(1-SeS) + Pi*Sc*(1-I)*SpS 
Follow-up uptake rate: Fu 
Participants with follow-up 
= Positive*Fu 
= Pi*Sc*I*SeS*Fu  
+ Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS)*Fu 
Non-participants with follow-up 
= Positive*(1-Fu) 
= Pi*Sc*I*SeS*(1-Fu)  
+ Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS)*(1-Fu) 
 
Sensitivity of follow-up: SeF 
Specificity of follow-up: SpF 
Screen detected cancer 
= Pi*Sc*I*SeS*Fu*SeF 
Number of candidates with screening 
P i+1 














 Incidence of 
other cancer 























会「生命保険事業概況（2010 年度）」から引用した。（表 3-1） 
 


























表 3-2 分析に用いた現状（2010 年）のがん検診受診率 
 






(4)がん罹患率：  性・年齢階級別の大腸がんと胃がんの罹患率は、2008 年の地域がん登
録全国推計によるがん罹患データ(Matsuda et al, 2013)によるものである。 
 
(5)検診による診断精度：  大腸がん検診と胃がん検診の感度・特異度について、PubMed と
医学中央雑誌を用いて 1985 年から 2010 年までの文献レビューを行った結果、大腸がん
検診についてはがん検診 16 文献と精密検査 3 文献が、胃がん検診についてはがん検診























の 1～10 年生存率について以下の方法により推測値を算出した。 
なお、検診・非検診群別のがん患者の生存率についての全国推計は存在しないことか
ら、本分析では、Matsuda et al (2013)において、がん罹患率の全国推計値を算出する
基礎とされた 21 地域における精度の高い地域がん登録のうち、検診・非検診群別に 1
～5年相対生存率（1年ごと）が公表されている岡山県がん登録のデータを使用して、
No 筆頭著者 出版年 偽陰性推定法 追跡期間 受診者数 発見がん患者数 感度 特異度
1 東山 2010 追跡法 1 Year 213,978 536 96.5% 96.0% 高位
2 島田 2008 追跡法 1 Year 92,417 296 84.0% NR
3 藤田 1995 追跡法 1 Year 36,048 61 80.3% 97.4% 中位
4 村上 1992 追跡法 1 Year 3,015 14 92.9% 95.8%
5 Park DI 2010 大腸内視鏡 - 770 13 84.6% 89.8%
6 Parra-Bianco A 2010 大腸内視鏡 - 1,756 14 100% 92.7%
7 Allison JE 2007 大腸内視鏡 - 5,841 14 81.8% 98.1%
8 Castiglione G 2007 追跡法 1 Year 27,503 71 82.9% NR
9 Levi Z 2007 大腸内視鏡 - 1,000 17 94.1% 87.5%
10 Morikawa T 2005 大腸内視鏡 - 21,805 79 65.8% 94.6% 低位
11 Launoy GD 2005 追跡法 2 Years 7,421 28 85.0% 94.0%
12 広部 1994 追跡法 1 Year 7,107 12 83.3% 95.3%
13 Nakama H 1994 追跡法 1 Year 3,365 11 90.9% 95.6%
14 Robinson MHE 1995 大腸内視鏡 - 808 10 70.0% 88.0%
15 Allison JE 1996 追跡法 2 Years 8,104 32 68.8% 94.4%
16 Nakama H 1999 大腸内視鏡 - 4,611 18 83.0% 96.0%
1 鈴木 1998 追跡法 3 Years 65,199 1,648 98.6% NR 高位
2 Rex DK 1997 医療記録 - 941 941 95.0% NR 低位
3 Smith GA 2001 追跡法 2 Years 1,081 37 97.5% NR 中位
1 東山 2010 追跡法 1 Year 431,899 839 96.5% 96.0% 高位
48,336 73 91.8% 91.4%
123,497 246 92.3% 91.0%
3 阿部 2000 追跡法 1 Year 168,493 392 80.4% 90.7% 低位
4 服部 1998 追跡法 1 Year 118,569 284 87.1% NR
追跡法 1 Year 155,938 423 84.2% 88.8%
大腸内視鏡 - 16,969 353 95.5% 100%
6 佐々木 1995 追跡法 1 Year 274,051 956 85.9% 85.7%
7 三木 1992 追跡法 1 Year 80,405 149 87.9% 90.0%
8 菅原 1991 追跡法 1 Year 178,115 330 93.9% 89.8%
114,675 207 89.6% 85.8%
85,105 100 88.5% 92.0%
10 石田 1994 追跡法 1 Year 35,821 53 84.1% 81.3%
1 Hosokawa O 1998 追跡法 3 Years 37,094 814 81.0% 100% 低位
2 西沢 1985 追跡法 3 Years 12,405 96 92.7% NR 高位
追跡法 1 Year 中位
胃内視鏡検査（胃がん精密検査）
5 深尾 1995










がんと診断された患者の 1～5年相対生存率（岡山県保健福祉部, 2009）（表 3-4）と





表 3-4 岡山県における検診・非検診群別の相対生存率（2006 年診断患者） 
 
 
②本分析にはがん発見後 10 年間の生存率が必要であることから、①で算出した 1～5年
実測生存率を用いて、Weibull 分布を仮定した最小二乗法による外挿を行い、性・年
齢別に 1～10 年生存率（推測値）を算出した。表 3-5 と図 3-2 は、男性 40 歳の大腸
がん患者の場合について、①と②の手順により算出した生存率を示したものである。
このようにして、性・年齢別に算出した検診群・非検診群ごとの 1～10 年生存率から、
発見契機ごとのがん患者が i年目から i+1 年目にかけて死亡する推移確率を求め、死
亡者数を算出するマルコフサイクルに投入した。 
 
表 3-5 検診・非検診群別の実測生存率と外挿による推測値（男性 40 歳） 
 
 
診断時 1年 2年 3年 4年 5年
検診群 100% 99.7% 95.9% 94.8% 96.8% 99.8%
非検診群 100% 84.0% 76.9% 72.6% 71.3% 72.3%
検診群 100% 98.6% 97.2% 95.8% 96.8% 99.2%
非検診群 100% 72.9% 63.7% 59.9% 60.0% 60.8%
大腸がん
胃がん
診断時 1年 2年 3年 4年 5年 6年 7年 8年 9年 10年
実測生存率 99.6% 95.6% 94.4% 96.2% 99.0% － － － － －
推測値 99.0% 98.3% 97.7% 97.1% 96.6% 96.1% 95.7% 95.2% 94.8% 94.4%
実測生存率 83.9% 76.7% 72.3% 70.9% 71.7% － － － － －



















表 3-6 がん検診を契機に発見されたがん患者数 
 
＊１：表 3-3 に掲載した感度と特異度を用いた。 




結腸 21.4% 1,099 235
直腸 17.8% 580 103
22.5% 1,759 353 417 486
結腸 21.1% 1,274 269
直腸 22.5% 693 156
18.3% 1,996 357 422 492
2009
＊２
大腸 425 266 333 405
胃 365
2007









2007 年データを用いたモデルによる推計値は、大腸がんで 298 人（検診の診断精度に
より 238～362 人）、胃がんで 417 人（検診の診断精度により 353～486 人）となり、がん
登録の実数値から算出した検診を契機とするがん患者数（大腸がん 338 人、胃がん 396
人）と整合していた。 
 
2009 年データを用いたモデルによる推計値は、大腸がんで 333 人（検診の診断精度に
より 266～405 人）、胃がんで 422 人（検診の診断精度により 357～492 人）となり、がん



















表 3-7 はモデルを用いて、現状のがん検診受診率を 50%、75%、100%と変化させた場合
の死亡者数の変化を、分析期間を 10 年間としてシミュレーションした結果である。 
 
表 3-7 モデルによるシミュレーション結果（死亡者数の変化） 
 





低位 中位 高位 低位 中位 高位 低位 中位 高位
大腸がん検診 （男性）
発見患者数 394 494 600 3,608 3,508 3,402 4,002 4,002 4,002
死亡者数 38 47 57 1,166 1,134 1,099 1,204 1,181 1,157
発見患者数 679 850 1,033 3,323 3,152 2,969 4,002 4,002 4,002
1,139 1,100 1,058
(▲65) (▲81) (▲99)
発見患者数 1,018 1,275 1,550 2,984 2,727 2,452 4,002 4,002 4,002
1,061 1,002 939
(▲143) (▲179) (▲218)




発見患者数 145 182 221 1,218 1,181 1,142 1,363 1,363 1,363
死亡者数 9 11 13 372 361 349 381 372 362
発見患者数 286 358 435 1,077 1,005 928 1,363 1,363 1,363
346 328 309
(▲35) (▲44) (▲53)
発見患者数 429 537 652 934 826 710 1,363 1,363 1,363
311 284 256
(▲70) (▲88) (▲106)




発見患者数 686 811 945 4,176 4,052 3,918 4,863 4,863 4,863
死亡者数 57 68 79 1,807 1,753 1,695 1,864 1,821 1,774
発見患者数 989 1,167 1,361 3,874 3,695 3,502 4,863 4,863 4,863
1,761 1,699 1,631
(▲103) (▲122) (▲143)
発見患者数 1,483 1,751 2,041 3,380 3,111 2,821 4,863 4,863 4,863
1,589 1,496 1,395
(▲275) (▲325) (▲379)




26.3%※ 発見患者数 148 175 204 891 864 835 1,039 1,039 1,039
（現状） 死亡者数 7 9 10 373 361 349 380 370 360
発見患者数 258 305 356 781 734 683 1,039 1,039 1,039
340 323 304
(▲40) (▲47) (▲56)
発見患者数 388 458 534 651 581 505 1,039 1,039 1,039
292 267 239
(▲88) (▲103) (▲121)





死亡者数 26 31 36 219 180 138
75%
死亡者数 20 23 27 273
50%
死亡者数 13 15 18 327 307 286
1,345 1,219
100%
死亡者数 170 201 235 1,247 1,092 924
75%




死亡者数 85 101 117 1,676 1,598 1,514
253 217
100%
死亡者数 34 42 51 242 198 151
75%




死亡者数 17 21 26 329 307 284
791
100%
死亡者数 130 163 198 853 742 623
1,074 1,018 959
75%
















表 3-8 は、表 3-7 で示した死亡者数の変化と表 3-1 の年齢階級別の平均保険金額から
算出した、死亡保険金の支払額の変化を示したものである。 
 
表 3-8 大腸がん・胃がんによる死亡者数と支払保険金 
 
 
低位 中位 高位 低位 中位 高位
大腸がん検診 （男性）
27.4%（現状） 1,204 1,181 1,157 21,619 21,216 20,785
1,139 1,100 1,058 20,463 19,767 19,024
(▲65) (▲81) (▲99) (▲1,256) (▲1,449) (▲1,761)
1,061 1,002 939 19,085 18,041 16,927
(▲143) (▲179) (▲218) (▲2,534) (▲3,175) (▲3,858)
983 905 821 17,707 16,316 14,830
(▲221) (▲276) (▲336) (▲3,912) (▲4,900) (▲5,955)
大腸がん検診 （女性）
22.6%（現状） 381 372 362 3,696 3,612 3,521
346 328 309 3,364 3,196 3,015
(▲35) (▲44) (▲53) (▲332) (▲416) (▲506)
311 284 256 3,030 2,777 2,506
(▲70) (▲88) (▲106) (▲666) (▲835) (▲1,015)
276 240 203 2,696 2,359 1,999
(▲105) (▲132) (▲159) (▲1,000) (▲1,253) (▲1,522)
胃がん検診 （男性）
34.3%（現状） 1,864 1,821 1,774 33,201 32,427 31,590
1,761 1,699 1,631 31,477 30,391 29,217
(▲103) (▲122) (▲143) (▲1,724) (▲2,036) (▲2,373)
1,589 1,496 1,395 28,477 26,848 25,087
(▲275) (▲325) (▲379) (▲4,724) (▲5,579) (▲6,503)
1,417 1,293 1,159 25,477 23,306 20,958
(▲447) (▲528) (▲615) (▲7,724) (▲9,121) (▲10,632)
胃がん検診 （女性）
26.3%（現状） 380 370 360 3,685 3,590 3,488
340 323 304 3,301 3,137 2,960
(▲40) (▲47) (▲56) (▲384) (▲453) (▲528)
292 267 239 2,848 2,603 2,337
(▲88) (▲103) (▲121) (▲837) (▲987) (▲1,151)
245 211 174 2,396 2,068 1,714
(▲135) (▲159) (▲186) (▲1,289) (▲1,522) (▲1,724)
大腸がん検診・胃がん検診　男女総計
現状 3,829 3,744 3,652 62,201 60,845 59,384
3,585 3,449 3,303 58,605 56,491 54,217
(▲244) (▲295) (▲349) (▲3,596) (▲4,354) (▲5,167)
3,254 3,049 2,829 53,440 50,270 46,858
(▲575) (▲695) (▲823) (▲8,761) (▲10,575) (▲12,526)
2,922 2,649 2,356 48,276 44,048 39,500





















中位推計によると、2010 年度における定期保険新規加入者（40 歳以上）532,827 人（表
3-1）のうち、現状の検診受診率が分析期間 10 年の間維持された場合には、3,744 人が大
腸がん又は胃がんで死亡するものと推計されるが、がん検診受診率が 50%となった場合に




































とも言われている。2009 年には、40 歳、45歳、50 歳、55歳、60 歳という節目年齢の女
性に対して乳がん検診（マンモグラフィー）の無料クーポン券が配布され、対象年齢の
女性の乳がん検診受診率は前年の 1.8 倍に上昇したと報告されており、この結果は海外
での２つの無作為化比較対照試験（Kiefe, McKay, Halevy and Blody, 1994; Skaer, 
Robinson, Sclar and Harding, 1996）とも同じ傾向を示している。もちろん、これらの



















Becker, Smith, Key and Samet. 1994）。罹患率の上昇は、がん診断給付金20や特定疾病















図 3-1 を整理すると、i 年目のがん罹患者のうち、検診群の人数 Ns、非検診群の人数
Nc は以下のように表すことができる。 
・Ns = Pi*I*(Sc*SeS*Fu*SeF)  ・・・(1) 
・Nc = Pi*I*(1-Sc*SeS*Fu*SeF) ・・・(2) 
 
ここで検診群の死亡率を Ds、非検診群の死亡率を Dc と置くと、i年目に発見されたが
ん罹患者から生じる死亡者数の合計 Nsumは以下のようになる。 
・Nsum = Ns*Ds + Nc*Dc = Pi*I*{Dc-Sc*SeS*Fu*SeF(Dc-Ds)} ・・・(3) 
 
従って、がん検診受診率が、現状(Sc_base)から x%(Sc_x%)へ上昇したときの死亡者数の
減少 Nd は以下のように表すことができる。 
・Nd = Pi*I*{(Sc_X%-Sc_base)*SeS*Fu*SeF*(Dc-Ds)} ・・・(4) 
 
また、i 年目のがん検診受診対象者数 Pi は、モデルにおいて以下のように設定されて
いる。（全がん罹患率：Iall_cancer、がん以外の死亡率：Dno_cancer） 
・Pi = Pi-1*(1-Iall_cancer-Dno_cancer) ・・・(5)  
 
(5)を(4)に代入すると、 
・Nd = Pi-1*(1-Iall_cancer-Dno_cancer)*I*{(Sc_x%-Sc_base)*SeS*Fu*SeF*(Dc-Ds)} 
 ・・・(6)が得られる。 



































































重保険が存在する。1990 年から 1997 年までは 60歳以上の私的医療保険加入者に対
する税制優遇措置が設けられていたが、現在は国として特段の加入促進策は講じら
れておらず、私的医療保険の加入率は約 11%である。また、加入者の 8割以上が職域






























































































2010 年度の定期保険新契約者のうち 40～60 歳代（約 53 万人）を対象として分析を
行った結果、現状の検診受診率が分析期間 10 年の間維持された場合と比して、支払保















































（再掲）図 1-1 医療保障制度のカバー範囲の３つの軸 
 
 
 (1)Population coverage の変更 
日本では全ての国民が原則として公的医療保険に加入している。ドイツのように高額























































(3)Cost coverage の変更 
日本における公的医療保険の患者一部負担は、原則として定率であるが、歴月あた
りの自己負担額が一定の限度を超えた場合、高額療養費制度によって公的医療保険が













































図 4-1 定額給付タイプと実損填補タイプの保険料イメージ 
 
(2) 私的医療保険への公的介入の必要性 
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「B. 医療保険のみ加入者」、「C. 医療保険・がん保険重複加入者」の 3 つのカテゴリ
に順序性があるとした順序選択モデルを以下のように考える。 
 




変数 yiと潜在変数 yi*の関係は以下のとおり表される。 
 
y୧ = ቐ
0   if   y୧∗  <  μଵ         
   1   if   μଵ  ≤  y୧∗  <  μଶ







Pr(ݕ௜ = 0) = Pr(x୧β + u୧  < μଵ) =   Pr(u୧  < μଵ − x୧β) = F(μଵ − x୧β) 
Pr(ݕ௜ = 1) = Pr(μଵ  ≤  x୧β + u୧  < μଶ) = F(μଶ − x୧β) −  F(μଵ − x୧β) 





























係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値
女性 -0.085 -1.32 0.200 3.06 *** 0.068 1.50
年齢 0.076 4.68 *** 0.077 4.63 *** 0.073 6.35 ***
年齢２乗 -0.001 -5.22 *** -0.001 -4.70 *** -0.001 -6.75 ***
既婚 0.514 5.07 *** 0.212 2.73 *** 0.293 4.89 ***
子供人数 -0.032 -1.07 0.066 2.53 ** 0.036 1.90 *
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 0.009 0.12 -0.023 -0.27 -0.024 -0.42
　非正規 -0.186 -2.04 ** -0.357 -4.07 *** -0.274 -4.38 ***
　無職 -0.294 -3.75 *** -0.289 -3.56 *** -0.281 -5.02 ***
本人年収（百万円） 0.034 3.20 *** 0.041 3.89 *** 0.039 5.29 ***
金融資産（百万円） 0.009 4.53 *** 0.004 1.96 ** 0.006 4.44 ***
住宅ローン有 0.035 0.64 0.109 1.94 * 0.085 2.17 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 0.123 1.05 -0.062 -0.50 0.043 0.51
　公的保険不信感中 0.103 0.94 -0.079 -0.67 0.027 0.34
　公的保険不信感小 0.057 0.51 -0.100 -0.84 -0.008 -0.10
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 0.257 2.66 *** 0.173 1.66 * 0.225 3.20 ***
　健康不安中 0.207 2.29 ** 0.307 3.07 *** 0.262 3.95 ***
　健康不安小 0.137 1.50 0.196 1.96 ** 0.182 2.74 ***
2010年 0.239 6.62 ***
Cut_1 1.272 3.58 1.437 3.89 1.410 5.54
Cut_2 2.972 8.28 2.659 7.14 2.868 11.17
Number of obs 2144 Number of obs 1918 Number of obs 4062
LR chi2(17) 245.11 LR chi2(17) 192.63 LR chi2(18) 424.79
Log likelihood -1980.6629 Log likelihood -1944.6254 Log likelihood -3981.54
Prob > chi2 0.000 Prob > chi2 0.000 Prob > chi2 0.000
AIC 3995.326 AIC 3923.251 AIC 7999.090
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」 ●モデル1は全ての独立変数を用いた分析。


















健康不安ダミー、の 3 種類に着目して、それぞれ予測値を算出した結果を、図 2-5、図



















































































PubMed からは 377の論文が、医中誌からは 99 の論文が抽出された。表題と抄録によ
りスクリーニングを行い、PubMed の 37 論文と医中誌の 24論文を全文レビューした。 
# 検索式 該当数 
PubMed 
1 “Colorectal Neoplasms”[MeSH] 87,049 
2 “Mass screening”[MeSH] OR “Early Detection of cancer”[MeSH] 63,989 
3 “Occult Blood”[MeSH] 2,572 
4 “Sensitivity and Specificity”[MeSH] 304,409 
5 1 AND 2 AND 3 AND 4 377 
医中誌 




PubMed からは 362の論文が、医中誌からは 43 の論文が抽出された。表題と抄録によ
りスクリーニングを行い、PubMed の 29 論文と医中誌の 6論文を全文レビューした。 
# 検索式 該当数 
PubMed 
1 “Colorectal Neoplasms”[MeSH] 87,076 
2 “Mass screening”[MeSH] OR “Early Detection of cancer”[MeSH] 12,921 
3 “Colonoscopy”[MeSH] 64,006 
4 “Sensitivity and Specificity”[MeSH] 304,557 
5 1 AND 2 AND 3 AND 4 362 
医中誌 











(1) 胃がん検診（胃Ｘ線検査）  
PubMed からは 2 つの論文が、医中誌からは 284 の論文が抽出された。表題と抄録に
よりスクリーニングを行い、PubMed の 1 論文と医中誌の 36 論文を全文レビューした。 
# 検索式 該当数 
PubMed 
1 “Stomach Neoplasms”[MeSH] 34,319 
2 “Mass screening”[MeSH] OR “Early Detection of cancer”[MeSH] 63,976 
3 “Photofluorography”[MeSH] 206 
4 “Sensitivity and Specificity”[MeSH] 305,340 
5 1 AND 2 AND 3 AND 4 2 
医中誌 
 PubMed の検索式に同じ 284 
 
(2) 胃がん精密検査（陽性者に対する胃内視鏡） 
PubMed からは 297の論文が、医中誌からは 26 の論文が抽出された。表題と抄録によ
りスクリーニングを行い、PubMed の 4論文と医中誌の 3論文を全文レビューした。 
# 検索式 該当数 
PubMed 
1 “Stomach Neoplasms”[MeSH] 34,356 
2 “Mass screening”[MeSH] OR “Early Detection of cancer”[MeSH] OR “diagnosis”[MeSH] 
3,468,007 
3 “Endoscopy”[MeSH] OR “Endoscopy, Digestive System”[MeSH] OR “Endoscopy, Gastrointestinal”[MeSH] 
148,459 
4 “Sensitivity and Specificity”[MeSH] 304,763 
5 1 AND 2 AND 3 AND 4 297 
医中誌 













小坂雅人, 近藤正英, 大久保一郎. (2014). がん検診受診率の向上が死亡保険金に
与える影響. 日本保険医学会誌, 112(1), 30-42. 
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Impact of Improved Cancer Screening Participation 
Rate on the Payments of Death Claims 
Masato Kosaka， MSc (Public Health) (1)， (2) 
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[ABSTRACT] 
Background 
Periodic cancer screening has been known to decrease cancer mortality. 
Therefore， life insurance companies are expected to benefit from promot-
ing cancer screening among their insured members because a decrease in 
number of premature deaths caused by cancer may decrease the pay-
ments of death claims. 
Methods 
We developed a simple Markov model and estimated the variations in the 
number of colorectal and gastric cancer deaths according to variations in 
cancer screening participation rates. The number of avoidable deaths and 
decreases in the payments of death claims in 10 years were estimated on 
the basis of varying age-and sex-specific cancer screening participation 
rates in a cohort of individuals who had signed up for insurance in 2010. 
Results 
The payments of death claims decreased with an increase in cancer 
screening participation rate. On the basis of current screening rates， we 
estimated that 4，354 million yen could be saved with a screening rate of 50 
%， 10，575 million yen with 75%， and 16，796 million yen with 100%. 
Key Words : cancer screening， payments of death claims， Markov model 
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Number of candidates with screening 
pj 
1 8…ing up山川
Non-participants with screening 
二 Pl*(l-Sc)
=Pl*(1-SC)*1 + PI官(1-Sc)*(1-I) 
Participants with screening 
= Pl官Sc
Incidence rate: 1 
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図1 モデルの概要



































































女性 84， 367人 13，606千円
男性 106.415人 19，050千円
50代
女性 59.205人 10， 382千円
男性 51. 721人 13， 361千円
60代
女性 38.427人 7， 131千円
現状のがん検診・精密検査受診率 (40歳以上)* 
がん検診受診率 精密検査受診率
男性 27.4% 55.1 % 
大腸がん
女性 22.6% 65.4% 
男性 34.3% 60.7% 
胃がん
女性 26.3% 75.4% 
本実際のモデルには，性 ・年齢 (5歳階級)別の受診率
を用いた。





































参照文献 偽陰性推定法*1 追跡期間 受診者数 発見がん患者数 感度 特異度
免疫学的使潜血検査 (大腸がん検診)
高位 東山，山崎， 2010161 追跡法 1年 213，978 536 96.5% 96.0% 
中位 藤田ら， 1995171 追跡法 1年 36，048 61 80.3% 97.4% 
低位 Morikawa et al. 2005181 大腸内視鏡 21. 805 79 65.8% 94.6% 
大腸内視鏡検査(大腸がん精密検査)
高位 鈴木ら， 1996191 追跡法 3年 65， 199 1. 648 98.6% NR*3 
中位 Smith and O'Dwyer 200Fo1 追跡法 2年 1. 081 37 97.5% NR 
低位 Rex et al. 199721 医療記録 941 941 95.0% NR 
胃X線検査(胃がん検診)
高位 東山，山崎.2010161 追跡法 1年 431. 899 839 96.5% 96.0% 
中位 Murakami et al. 199021 追跡法 1主下 85. 105 100 88.5% 92.0% 
低位 阿部ら，2000231 追跡法 1年 168.493 392 80.4% 90.7% 
胃内視鏡検査(胃がん精密検査)
高位 西沢ら， 19852'1 追跡法 3年 12，405 96 92.7% NR 
中位 86.9%叫
低位 Hosokawa et al. 1998251 追跡法 3年 37.094 814 81. 0% 100% 
* 1 がん検診の偽陰性の推定には， 追跡期間中のがん登録との照合 内視鏡検査の同時実施の2つの方法がある。
*2 高位と低位の平均値。(文献レビューで2文献しかヒ ットしなかったため)
* 3 : NR : Not Reported. 
(36) 日本保険医学会誌 第112巻第1号 (2014)
表3 岡山県における検診 ・非検診群別の相対生存率 (2006年診断患者)
診断時 1 年 2 年 3 年 4 年 5 年
検 診 群 100% 99.7% 95.9% 94.8% 96.8% 99.8% 
大腸がん
非検 診 群 100% 84.0% 76.9% 72.6% 71.3% 72.3% 
検 診群 100% 98.6% 97.2% 95.8% 96.8% 99.2% 
胃がん
非検 診 群 100% 72.9% 63.7% 59.9% 60.0% 60.8% 
表4 検診 ・非検診群別の実測生存率と外挿による推測値
診断時 1年 2年 3年 4年 5年 6年 7年 8年 9年 10年
実測生存率 99.6% 95.6% 94.4% 96.2% 99.0% 
検診群
推測値 99.0% 98.3% 97.7% 97.1% 96.6% 96.1 % 95.7% 95.2% 94.8% 94.4% 
実測生存率 83.9% 76.7% 72.3% 70.9% 71. 7% 
非検診群
推測値 82.9% 77.8% 74.3% 71. 5% 69.2% 67.1 % 65.4% 63.8% 62.3% 61. 0% 
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音E 位 検診契機割合 催患者数 検診契機のがん患者数 低位*1 中位*1 高位*1 
結腸 21. 4% 1， 099 235 
大腸 338 238 298 362 
2007 直腸 17.8% 580 103 
胃 22.5% 1. 759 396 353 417 486 
結腸 21.1 % 1， 274 269 
大腸 425 266 333 405 
2009ホ2 直腸 22.5% 693 156 
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表6 モデルによるシミュレーション結果
がん検診受診率
検診群 非検診群 注 括弧内合は現状対計比での死亡
者の減少数
低位 中位 高位 低位 中位 高位 低位 中位 高位
大腸がん検診(男性)
27.4%議 発見患者数 394 494 600 3.608 3.508 3.402 4.002 4.002 4.002 
(現状) 死亡者数 38 47 57 1. 166 1. 134 1. 099 1. 204 1. 181 1. 157 
発見患者数 679 850 1. 033 3.323 3. 152 2. 969 4.002 4.002 4.002 I 
50% 
死亡者数 65 81 99 1. 074 1. 018 959 1. 139 1. 100 1. 058 (企65) (A81) (A99) 
発見患者数 1. 018 1. 275 1. 550 2. 984 2. 727 2.452 4.002 4.002 4.002 
75% 
死亡者数 97 122 148 964 880 791 1. 061 1. 002 939 (企143) (A179) (A218) 
発見患者数 1. 358 1. 701 2.067 2.644 2.301 1. 935 4.002 4.002 4.002 
100% 
死亡者数 130 163 198 853 742 623 983 905 821 (企221) (企276) (企336)
大腸がん検診(女性)
22.6%※ 発見患者数 145 182 221 1. 218 1. 181 1. 142 1. 363 1. 363 1. 363 
(現状) 死亡者数 9 1 13 372 361 349 381 372 362 
発見患者数 286 358 435 1. 077 1. 005 928 1. 363 1. 363 1. 363 
50% 
死亡者数 17 21 26 329 307 284 346 328 309 (A35) (企44) (企53)
発見患者数 429 537 652 934 826 710 1. 363 1. 363 1. 363 
75% 
死亡者数 25 32 39 286 253 217 311 284 256 (企70) (企88) (企106)
発見患者数 57l 716 870 791 647 493 1. 363 1. 363 1. 363 
100% 
死亡者数 34 42 51 242 198 151 276 240 203 (企105) (企132) (企159)
胃 がん検診(男性)
34.3%※ 発見患者数 686 811 945 4.176 4.052 3. 918 4.863 4.863 4.863 
(現状) 死亡者数 57 68 79 1. 807 1. 753 1.695 1. 864 1. 821 1. 774 
発見患者数 989 1. 167 1. 361 3.874 3.695 3.502 4.863 4.863 4.863 
50% 
死亡者数 85 101 117 1. 676 1. 598 1. 514 1. 761 1. 699 1. 631 (企103) (企122) (企143)
発見患者数 1. 483 1. 751 2.041 3.380 3.111 2. 821 4.863 4.863 4.863 
75% 
死亡者数 128 151 176 1. 461 1. 345 1. 219 1. 589 1. 496 1. 395 (A275) (企325) (企379)
発見患者数 1. 977 2. 335 2. 722 2.885 2.528 2. 141 4. 863 4.863 4.863 
100% 
死亡者数 170 201 235 1. 247 1. 092 924 1. 417 1. 293 1. 159 (A447) (企528) (企615)
胃 がん検診(女性)
26.3%※ 発見患者数 148 175 204 891 864 835 1.039 1. 039 1. 039 
(現状) 死亡者数 7 9 10 373 361 349 380 370 360 
発見患者数 258 305 356 781 734 683 1.039 1. 039 1. 039 
50% 
死亡者数 13 15 18 327 307 286 340 323 304 (企40) (A47) (企56)
発見患者数 388 458 534 651 581 505 1. 039 1.039 1. 039 
75% 
死亡者数 20 23 27 273 243 212 292 267 239 (企88) (企103) (A121) 
発見患者数 517 610 711 522 429 328 1. 039 1.039 1. 039 
100% 
死亡者数 26 31 36 219 180 138 245 211 174 (A135) (企159) (企186)
※平成22年国民生活基礎調査(全国)による現在のがん検診受診率






低 位 中 位 高 位 低 位 中 位 高 位
大腸がん検診(男性)
現状(27.4%) 1， 204 1， 181 1. 157 21. 619 21. 216 20. 785 
50% 1. 139 1. 100 1. 058 20.463 19.767 19.024 (企65) ("'81) (企99) (企1.256) (企1.449) (..1， 761) 
75% 1. 061 1. 002 939 19.085 18.041 16. 927 
("'143) (企179) (企218) (企2.534) (企3.175) (企3.858)
100% 983 905 821 17.707 16.316 14.830 (企221) (企276) (企336) (企3.912) ("'4.900) (企5.955)
大腸がん検診(女性)
現状(22.6%) 381 372 362 3.696 3.612 3. 521 
50% 
346 328 309 3.364 3. 196 3.015 
("'35) (企44) ("'53) ("'332) (企416) (企506)
75% 311 284 256 3.030 2. 777 2.506 (企70) (企88) ("'106) (企666) (企835) (企1.015) 
100% 276 240 203 2.696 2.359 1， 999 (企105) (企132) (企159) (..1. 000) (..1. 253) (企1.522) 
胃 がん検診(男性)
現状(34.3%) 1. 864 1. 821 1， 774 33.201 32.427 31. 590 
50% 1. 761 1. 699 1， 631 31， 477 30.391 29.217 (企103) ("'122) (企143) (企1.724) (企2.036) ("'2.373) 
75% 1. 589 1. 496 1. 395 28.477 26.848 25.087 
("'275) (企325) (企379) (企4.724) (企5.579) (企6.503)
100% 
1， 417 1. 293 1. 159 25.477 23. 306 20. 958 
(企447) ("'528) (企615) (企7.724) ("'9.121) ("'10.632) 
胃 がん検診(女性)
現状(26.3%) 380 370 360 3.685 3.590 3.488 
50% 340 323 304 3.301 3. 137 2.960 (企40) ("'47) (企56) (企384) (企453) (企528)
75% 
292 267 239 2.848 2.603 2. 337 
(企88) (企103) (企121) (企837) (企987) (企1.151) 
100% 245 211 174 2. 396 2.068 1. 714 (企135) ("'159) (企186) (企1.289) (企1.522) (企1.724) 
大腸がん検診・胃がん検診男女総計
現 状 3.829 3.744 3.652 62.201 60.845 59. 384 
50% 3.585 3.449 3. 303 58. 605 56.491 54.217 (企244) ("'295) (企349) ("'3.596) ("'4.354) ("'5. 167) 
75% 3.254 3.049 2.829 53.440 50.270 46.858 (企575) (企695) (企823) (企8.761) ("'10.575) (企12.526)
100% 2. 922 2.649 2.356 48.276 44.048 39. 500 
("'907) (企1.095) (企1.296) (企13.925) (企16.797) (企19.884)
































為化比較対照試験 (Kiefeet al. 19941) ; Skaer 
et al. 199612)) とも同じ傾向を示している。も
ちろん，これらの結果が他のがん検診について
直接的に適用できる訳ではないものの (Baron







































図 1 を整理すると • 1年目のがん催患者のう
ち，検診群の人数Ns.非検診群の人数Ncは以
下のように表すことができる。
. Ns=Pi *1* (Sc*SeS*Fu*SeF)…( 1) 
. NcニPi*1* (l-Sc*SeS*Fu*SeF) 






. Nsum = Ns * Ds + Nc * Dc = Pi * 1 * lDc一





. N d = P j * 1 * 1 (Sc _x % -SC_b蹴)*SeS* Fu 







. Nd = Pi-I * (l一LI札1-凶
が得られる。
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